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iSammendrag
Temaet for denne oppgaven har bakgrunn i et ubehag knyttet til manglende kunnskap om
hvilke legemiddelrelaterte problemer en lang medikamentliste kan føre med seg. Ved
utlevering av medikamenter til geriatriske pasienter både på sykehus og i hjemmesykepleien,
har dette ubehaget kommet til overflaten. Oppgaven er en litteraturstudie basert på fag og
forskningslitteratur, sett i lys av Virginia Hendersons behovsteori.
Det er blitt sett på ulike faktorer som kan føre til potensielt uhensiktsmessig polyfarmasi i
forhold til en geriatrisk pasient. Videre i oppgaven er det gått inn på ulike farmakodynamiske
og farmakokinetiske endringer som kan forekomme med økende alder. Til slutt er det gått inn
på sykepleierens rolle i det tverrfaglige team ved en ortogeriatrisk avdeling, med hovedvekt
på hvilke medikamentelle observasjoner som kan gjøres.
Sykepleiere spiller en svært viktig rolle for å motarbeide potensielt uhensiktsmessig
polyfarmasi overfor geriatriske pasienter. Dersom sykepleieren har gode kunnskaper om
farmakologiske endringer og medikamentelle observasjoner, kan dette være viktige bidrag til
det tverrfaglige team når behandlingen til pasienten skal diskuteres. En kompetansehevning
på dette område er etterspurt. Geriatriske pasienter innlagt ved en ortogeriatrisk avdeling, kan
ha gode forutsetninger for å få bedret de medikamentelle forordningene dersom det
tverrfaglige teamet samarbeider på en god måte.
Nøkkelord: Polyfarmasi, geriatri, legemiddelrelaterte problemer (LRP), potensielt
uhensiktsmessig medisinering, sykepleie
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Abstract
The subject of this thesis is based on the discomfort associated with having lack of knowledge
about Adverse Drug Events (ADE) following potentially inappropriate medications. It is
while delivering drugs to geriatric patients, both in hospitals and home care, this discomfort
comes to the surface. This thesis is a literature study, based on published and research
literature. The thesis is discussed based on Virginia Henderson's Need's Theory.
There has been found various factors that can lead to potentially inappropriate polypharmacy
in relation to the geriatric patient. Furthermore, the thesis presents various pharmacodynamic
and pharmacokinetic changes that occur with aging. The nurses` observations can play a
crucial part in identifying the ADEs, and therefore contribute to the multidisciplinary team
about decisions of the further pharmacological treatment in an orthogeriatric department.
Based on this, the nurses` needs good knowledge of pharmacological changes and how to
observe them. While admitted to an orthogeriatric section, the geriatric patient may have good
prospects of getting an improved drug regulation. This claims a good collaboration in the
multidisciplinary team.
Key Words: Polypharmacy, geriatrics, adverse drug events (ADE), potentially inappropriate
medications, nurse
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11.0 Innledning
1.1 Valg av tema
De eldre er en stadig voksende gruppe av samfunnet. Mange eldre har flere lidelser, og
trenger medisinsk behandling for å redusere sine symptomer. Vi har i dag stor tiltro til den
medisinske behandlingen. Ofte er det lettere for legen å forordne et medikament framfor å
finne underliggende årsak, og mange lever med tanken om at "en pille mot alt som er ille" for
å behandle sine lidelser. Skal en følge anbefalt medisinering, vil eldre med flere lidelser få en
svært lang medikamentliste. Dette er noe jeg har erfart, både gjennom praksisstudier og jobb i
helsevesenet. Det føles ikke godt å skulle levere ut et fullt medisinbeger til en liten dame på
80 år, uten å vite noe som helst om hvordan disse medikamentene kan interaktere med
hverandre. I sykepleierne sine yrkesetiske retningslinjer punkt 1.4, står det: "sykepleieren
holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innenfor eget
fagområdet, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis" (Norsk Sykepleieforbund [NSF],
2011). Jeg ønsker med denne oppgave å lære mer om hvordan alderen påvirker
medikamentenes virkning på kroppen, hvordan slike endringer observeres, og hvordan
sykepleiere kan bidra med å bedre situasjonen for pasienten. En slik kompetanseheving tror
jeg er etterspurt blant flere sykepleiere. Tema for oppgaven er derfor hvordan sykepleiere kan
bidra i tverrfaglige team for å bedre medikamentforordningen overfor geriatriske pasienter
innlagt ved en såkalt ortogeriatrisk avdeling. Hvordan sykepleierne gjennom observasjoner av
bivirkninger og interaksjoner mellom medikamentene, kan bidra til å bedre den
medikamentelle behandlingen.
1.2 Begrepsavklaring
Jeg vil her beskrive sentrale begreper i oppgaven, og hva jeg mener med dem. Et sentralt
begrep er den geriatriske pasienten. Ranhoff (2010, s. 76) definerer en geriatrisk pasient som
en pasient med "aldersforandringer, kroniske sykdommer og funksjonssvikt". Med unntak av
en alder over 60 år, stilles det ingen spesifikke alderskrav til den geriatriske pasienten, noe jeg
ser på som fornuftig da eldre ikke kan generaliseres og settes i bås ut fra sin alder. Den
geriatriske pasienten er en mer homogen gruppe enn "eldre eldre", eller den "fjerde alderen",
som er begreper brukt i Romøren (2010, s. 32). Blant eldre i den fjerde alderen, er det er
større variasjoner i funksjonsnivå og sykdomsstatus.
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Et annet begrep som vil bli brukt i denne oppgaven er legemiddel relaterte problemer (LRP).
Dette begrepet er oversatt fra engelske adverse drug events (ADE), og blir av Efjestad og
Moksnes (2010, s. 26) forklart som: "[…] hendelse eller et forhold som reelt eller potensielt
interfererer med ønsket helseeffekt".
Polyfarmasi betyr, som navnet tilsier, bruk av flere medikamenter samtidig. Man har både
hensiktsmessig og uhensiktsmessig polyfarmasi. Som nevnt trenger kanskje pasienten flere
medikamenter for å behandle lidelsene. Bjerrum (2004, s. 154) snakker om potensielt
uhensiktsmessig polyfarmasi. Det er her mangel på gode indikasjoner for legemidlene,
samtidig bruk av synonympreparater, forekomst av interaksjoner eller kontrainteraksjoner,
eller medikament som er forordnet som behandling av bivirkninger.
Geriatriske pasienter innlagt ved ortogeriatriske avdelinger, har fått ortopedisk kirurgi, men
får også tilsyn av lege med spesialisering i geriatri (Steenberger, 2013, s. 2387-9). På en slik
måte blir operasjonen og den postoperative mobiliseringen fulgt opp av ortoped, og pasientens
medisinske problemer og utredning fulgt opp av geriater (Steenberger, 2013, s. 2287-9;
Damsgaard, et al., 2013, s. 2418).
Innenfor farmakologien skiller man mellom farmakodynamikk og farmakokinetikk (Jesson,
2011, s. 15, Wooten, 2012, s. 437-42). Farmakokinetikk sier noe om hvor medikamentet blir
absorbert, hvordan det blir distribuert, metabolismen av medikamentet og sekresjonen av det.
Farmakodynamikk beskriver medikamentets påvirkning gjennom biokjemiske prosesser og
virkning på ulike reseptorer (ibid.). Multimorbiditet er et begrep som ofte brukes sammen med
polyfarmasi. Begrepet omfatter forekomst av flere sykdommer til samme tid, som også er et
av kriteriene for å definere en geriatrisk pasient (Wyller, 2012, s. 132).
I et tverrfaglig team innenfor geriatrien, jobber flere yrkesgrupper sammen for å oppnå felles
mål som de enkelte yrkesgruppene ikke kan oppnå alene. Sykepleiere og lege er faste
deltakere i teamet. Når det gjelder medikamentrelaterte problemer på sykehus, kan også
farmasøyt kobles inn med sin kompetanse (Næss & Helbostad, 2012, s. 63-6;
Helsedirektoratet, 2011, s. 28-9).
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1.3 Problemstilling og avgrensning
I denne oppgaven ser jeg på hvordan uhensiktsmessig polyfarmasi kan bidra til potensielt
uhensiktsmessig medikamentforordning, og hvordan medikamentenes farmakokinetiske og
farmakodynamiske prosesser kan endre seg for den geriatriske pasienten. Observasjoner av
legemidlenes virkinger og bivirkninger er en viktig sykepleieoppgave i det tverrfaglige team.
Sykepleierne har den tetteste kontakten med pasientene gjennom det postoperative forløpet og
kan derfor, basert på grundige observasjoner, formidle gjennom kommunikasjon og
dokumentasjon til ansvarlig lege hvordan legemidlene påvirker pasienten i det postoperative
forløpet.
Min problemstilling er som følger:
Hvordan kan sykepleiere, i kraft av sin rolle i det tverrfaglige team, bidra til å bedre den
postoperative medikamentforordningen, overfor geriatriske pasienter innlagt ved en
ortogeriatrisk avdeling?
Grunnet oppgavens avgrensning blir det ikke blitt gjort forskjell på menn og kvinner.
Pårørendes rolle i forhold til den geriatriske pasienten vil ikke bli nevnt her.
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2.0 Metode
2.1 Søkeprosess
Denne bacheloroppgaven er en litteraturstudie, hvor jeg har hentet litteratur gjennom søk i
ulike databaser. Søket ble startet i den svenske databasen SweMed+. De norske søkeordene
var; "dokumentasjon", "observasjon", "geriatri", "sykepleie" og "bivirkninger", videre fant jeg
engelske MeSH-termer som; "observation", documentation", "drug interactions",
"polypharamacy", "drug related side-effects and adverse drug reactions", "geriatrics",
"nursing" og "adverse drug events". For å utvide søket mitt, valgte jeg å ta med MeSH-
termene fra SweMed+ videre til PubMed. I PubMed, som er en større internasjonal database,
var muligheten større for å finne mer informasjon om emnet. I PubMed fant jeg flere MeSH-
termer, slik som "aging/drug effects" og "adverse drug effects reporting systems". Videre
kombinerte jeg MeSH-termene fra SweMed+ med AND og OR. Senere i søkeprosessen
valgte jeg å søke i OvidNursing, for å finne mer sykepleierettet litteratur. Her brukte jeg
MeSH-termene fra SweMed+ og PubMed, og fant nye MeSH-termer i "exploded-search";
"inappropriate prescribing". En annen metode jeg har brukt for å finne relevant litteratur er
ved "nøsting", som er en søkemetode hvor man finner relevant litteratur ved å se i
referanselisten til de ulike artiklene. Denne metoden har jeg benyttet ved å søke på referert
litteratur i Google Scholar. I Cochrane har jeg funnet en kvantitativ oversiktsartikkel
(Patterson, et al., 2012), som belyser forekomsten potensielt uhensiktsmessig polyfarmasi
blant eldre pasienter. Jeg har også brukt pensumlitteratur som er relevant for emnet.
Artiklene jeg har funnet og brukt i oppgaven er alle publisert i anerkjente tidsskrift hvor de er
blitt fagfellevurdert før de har blitt publisert. Artiklene er hentet fra "Ugeskrift for læger",
"BioMed Central", "Nursing", "Nursing older people", "Age and Aging" og "Tidsskrift for
den norske legeforeningen". De medisinske tidsskriftene er brukt for å forklare begrepene i
oppgaven, slik som polyfarmasi og fysiologiske endringer hos den geriatriske pasienten.
Sykepleierettede tidsskrift er brukt for å belyse sykepleiernes rolle og medvirkning. Jeg har
funnet kvalitativ litteratur for å få fram helsepersonellets erfaringsbaserte kunnskap, og
kvantitativ litteratur for å belyse forekomst av for eksempel og potensielt uhensiktsmessig
medisinering. Artiklene vil bli videre presentert underveis i teorikapittelet.
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2.2 Metodisk framgangsmåte
Mye av litteraturen brukt i denne oppgaven har sin forankring i det naturvitenskaplige
paradigme. Litteraturen innenfor dette paradigmet beskriver fysiologiske prosesser som
farmakodynamikk og farmakokinetikk, og forekomst av polyfarmasi og potensielt
uhensiktsmessig medisinering. Kvantitativ litteratur har blitt benyttet for å forklare begrepene.
Fenomenologi og hermeneutikk er sentrale begrepet innenfor det humanistiske paradigmet, og
kan forståes som fenomener som ikke kan bevises. Vi tolker det den andre sier, slik vi
opplever, eller vår forståelse, av det som er blitt sagt (Thisted, 2010, s.54-8). Det
humanistiske paradigme har jeg belyst ved hjelp av Hendersons sykepleieteori, hvor det å
hjelpe pasienten med å uttrykke sine behov er en av tilnærmingene. Noen av artiklene tilhører
også det samfunnsvitenskapelige paradigmet. Litteraturen her belyser hvordan tverrfaglighet
innenfor helsevesenet kan fungere for å gi best mulig omsorg til pasienten. Jeg har brukt
kvantitativ forskning for å belyse hva som blir praktisert i dag, og hvilke effekt denne har, og
behovet for utvikling og eventuelle endringer må undersøkes.
Et ekslusjonskriterie har vært litteratur eldre enn ti år, grunnet andel forskning og utviklings
som skjer innenfor fagfeltet. Studier gjort på sykehjem og i hjemmesykepleien er ekskludert,
da dette ikke er riktig arena i forhold til oppgaven, og at den geriatriske pasienten ikke er i en
like akutt del av sykdomsforløpet. En kvalitativ studie gjort av Anthierens, et al. (2010) har
fått fram fastlegers syn på polyfarmasi og forekomsten av dette. Studien er blitt inkludert selv
om arenaen befinner seg utenfor sykehuset. Jeg følte studien belyste viktige punkt i forhold til
utviklingen av potensielt uhensiktsmessig polyfarmasi, og metoder for å forebygge denne
utviklingen.
Jeg har valgt å belyse temaet ved hjelp av Virginia Hendersons behovsteori. Jeg mener teorien
på en god måte forklarer hvilken rolle sykepleieren kan ha i det tverrfaglige team, og at
hennes tanker om sykepleierens rolle og funksjon er og har vært viktig for å definere
sykepleiens hensikt.
2.3 Erfaringsbasert kunnskap
Mine erfaringer er hentet fra situasjoner jeg har erfart i arbeid- og praksissituasjoner på
sykehus, sykehjem og i hjemmesykepleien. Jeg har her observert mange tilfeller av
polyfarmasi som påvirker pasientene i form av komplekse og tilsynelatende ubehagelige
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bivirkninger. Erfaringene som nevnes i denne oppgaven er kun min oppfatning av
situasjonene, og beskriver ikke nødvendigvis situasjonen, slik det egentlig har vært.
2.4 Etiske retningslinjer
I oppgaven er Harvards referansestil brukt for å følge korrekt henvisning og unngå plagiering.
Alle kilder er referert til i teksten og referanselisten. Pasientsituasjoner som er beskrevet og
mine egne erfaringer fra arbeid og praksis er anonymisert slik at ikke situasjonen(e) eller
personen(e) på noen måte skal kunne bli gjenkjent.
2.5 Kilde- og metodekritikk
Den geriatriske pasientens medikamentelle behandling er en legeoppgave. Det har derfor vært
en utfordring i denne oppgaven å fremme fokus til sykepleierrollen. Jeg føler likevel at
sykepleiere kan komme med viktige bidrag i det tverrfaglige teamet, for å bedre
medikamentforordningen, og at sykepleierens rolle har kommet frem.
Studiene jeg har brukt i denne oppgaven kommer fra forskjellige land, hvor kulturforskjeller
kan utspille seg i større eller mindre grad. Det er ulik oppbyggelse av helsevesenet, og de
behandlingsformer som er i bruk, kan variere fra land til land. Tidsskriftet "Ugeskrift for
læger" er fra Danmark. Artiklene jeg har brukt fra dette tidsskriftet forteller blant annet om
ortogeriatri, en modell norske sykehus i stor grad har basert seg på. Jeg har også brukt dansk
litteratur til å beskrive polyfarmasi (Bjerrum, 2004). Det kan være forskjeller mellom
oppbygningen av helsevesenet i Norge og Danmark, slik at studiene og litteraturen hentet fra
Danmark (Ugeskrift for Læger, 2012; Bjerrum, 2004) kan belyse utfordringer eller tiltak som
ikke er ensbetydende med situasjonen i Norge. Artikler hentet fra amerikanske tidsskrift, har
jeg brukt til å forklare naturvitenskaplige begreper som farmakodynamikk og farmakokinetikk
overfor den geriatriske pasient (Wooten, 2012). Forskjellene mellom helsevesenet i Norge og
USA er store, og forklaring av sykepleiernes medvirkning i det tverrfaglige teamet, kan i
støtte eller mindre grad avvike fra fungerende praksis i Norge. Til tross for dette har jeg valgt
å ta med artikler som beskriver kartleggingsverktøy (se punkt 3.2.1) for å belyse potensielt
uhensiktsmessig medisinering. Disse artiklene forklarer kartleggingsverktøy som har lengre
fartstid enn den Europeiske versjonen. I tillegg belyser artiklene i langt større grad
sykepleiernes medvirkning.
Det foregår mye forskning og kommer stadig nye funn innenfor det geriatriske feltet, og
særlig innenfor legemidler. Litteraturen blir derfor raskt foreldet og jeg har brukt eldre dato
som et hyppig eksklusjonskriterie i søkeprosessen. Litteratur som er tatt med til tross for eldre
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dato, der Bjerrum (2004) er den eldste, er tatt med grunnet få eller ingen forskjeller fra
eksisterende praksis funnet i nyere litteratur. Samtidig må de tas høyde for at eldre litteratur
kan avvike noe fra nye funn i nyere litteratur. Andre emneord og kombinasjon av MeSH-
termer kunne gitt meg flere treff og utvidet søket mitt. Jeg kunne også ha søkt mer etter
litteratur som har referert til den litteraturen som er av eldre dato.
Tolkninger av litteraturen kan også ha bidratt til feil i denne oppgaven. For å unngå
feiltolkninger, har jeg tilstrebet å bruke primærlitteratur. Der det har blitt brukt
sekundærlitteratur, som for eksempel oversiktsartikler (Patterson, et al., 2012), hvor det kan
være feiltolkninger. Litteraturen som er skrevet på et annet språk, som engelsk og dansk, hvor
elementer i litteraturen kan derfor ha blitt misforstått eller oversett i min tolkning av den.
Databasene jeg har brukt, har gitt gode treff innenfor oppgavens tema. Samtidig er det mulig
at jeg hadde fått flere treff med andre vinklinger i forhold til teamet i andre databaser.
EMBASE er en database med god dekning av artikler innenfor farmakologi, og kunne med
dette ha gitt videre kunnskap om farmakologiske virkninger. Likevel følte jeg at artiklene
belyste teamet mitt på en god måte, slik at jeg ikke så behovet for å gå videre inn i
søkeprosessen med å utvide søket mitt.
I denne oppgaven mangler jeg artikler innenfor det humanistiske paradigmet. Jeg ønsket å
belyse dette med en biografi eller skjønnlitterær litteratur, for å få fram pasientens opplevelse
situasjonen. Dessverre fant jeg ingen litteratur fra den geriatriske pasients perspektiv. Den
skjønnlitterære litteraturen jeg fant, baserte seg hovedsakelig på psykiatri eller fra en yngre
pasients perspektiv.
Virginia Henderson har gode tanker om sykepleierens rolle i den medisinske behandlingen og
i det tverrfaglige team. Slik Kirkevold (2001, s. 112) forteller, er ikke sykepleierens rolle i
denne teorien tydelig definert, da det stadig nevnes andre ansvarsområder sykepleieren må
operere under. Dette er noe Henderson (1995, s. 57) også tar opp selv, hvor hun forteller at
om teorien skulle skrives om, ville en klar definisjon av sykepleierens rolle blitt mindre
vektlagt, og det ville vært et større fokus på sykepleieren som en del av det tverrfaglige team.
I tillegg er mange av elementene i teorien skrevet ut fra Hendersons erfaringer fra det
amerikanske helsevesenet, som kan ha store variasjoner i forhold til slik det er i Norge. Dette
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er noe hun selv kommenterer i sine overveielser, en definisjon på sykepleie må defineres på
bakgrunn av landets ressurser og behov (Henderson, 1995, s. 239).
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3.0 Teoridel
I teoridelen vil det først bli presentert hvordan legemidlenes virkning kan endre seg i forhold
til en geriatrisk pasient. Deretter hvilke reaksjoner medikamentene kan gi på bakgrunn av
disse endringene. Jeg vil også se på den geriatriske pasientens behov i et postoperativt forløp,
og på hvilken måte sykepleiere kan bidra i det tverrfaglige teamet for å bedre den
medikamentelle behandlingen.
3.1 Farmakologisk virkning på den geriatriske pasient
Her vil det bli presentert hvilke farmakodynamiske og farmakokinetiske endringer som kan
forekomme hos den geriatriske pasient. Dette er noe sykepleiere bør ha god kjennskap til for å
kunne observere endringer hos den geriatriske pasientens tilstand.
3.1.1 Fysiologiske endring hos den geriatriske pasient
Sykepleiere trenger, som deltakere i det tverrfaglige team, kunnskaper om farmakologiske
endringer som kan forekomme blant eldre (Helsedirektoratet, 2011, s. 17-18). I en
oversiktsartikkel av Wooten (2012, s. 437-45), er det blitt sett på utfordringer rundt
farmakoterapi til eldre. Under vil jeg nevne fysiologiske endringer hos den eldre pasient, som
kan påvirke legemidlenes farmakokinetikk:
Redusert muskelmasse og økt lipidlag: En vanlig aldersforandring er at den totale
muskelmassen reduseres, og fettlaget (lipidlaget) økes (Wooten, 2012, s. 438). Slike
kroppslige forandringer påvirker i stor grad lipidløselige medikamenters absorpsjonsområde.
Diazepam, som tilhører medikamentgruppen benzodiazepiner, er et lipidløselig medikament. I
følge Ruths og Straand (2013) øker halveringstiden av Diazepam fra 50-60 timer hos unge, til
110 timer hos gamle. Dette gir Diazepam en større absorpsjonsmulighet som fører med seg
en fare for overdosering og derav bivirkninger for pasienten (Wooten, 2012, s. 438).
Reduksjon av kroppens totale væskeinnhold: Ved redusert væskeinnhold øker
plasmakonsentrasjonen av vannløselige medikamenter. Dosering av denne typen
medikamenter, som for eksempel Paracetamol, bør derfor reduseres hos den geriatriske
pasienten (Christensen og Nicolaisen, 2013, s. 2416).
Redusert albuminnivå: Albumin er et protein som spiller en viktig rolle ved å binde
vannløselige medikamenter i blodbanen. Medikamenter som i utgangspunktet binder seg til
albumin, som for eksempel Diazepam, vil da forbli ubundet, og kan da lettere binde seg til
reseptorer og skape LRP for pasienten (Wooten, 2012, s. 438).
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Redusert blodgjennomstrømming i gastrointestinaltruktus (GI): Redusert
blodgjennomstrømning i GI kan gi redusert tarmperistaltikk, slik at medikamentene får en
lengre ferd gjennom tarmene, og dermed en økt absorpsjonstid (Wooten, 2012, 2. 438).
Redusert blodgjennomstrømming i leveren: Leveren er viktig for nedbrytningen, eller
metabolismen, av medikamentene. Redusert blodgjennomstrømming påvirker enzymenes
nedbrytningskraft. Mange av medikamentgruppene, slik som ikke-steroide
antiinflammatoriske midler (NSAID), smertestillende og vanndrivende (diuretika), nedbrytes
av disse enzymene, og metabolismen av medikamentene kan derfor bli redusert (Christensen
& Nicolaisen, 2013, s. 2416; Wooten, 2012, s. 439; Zwicker & Fulmer, 2008, s. 262).
Redusert nyrefunksjon: Fra voksen alder reduseres nyrefunksjonen med 1 % årlig (Eldre og
legemidler, 2013). Mange eldre har en svekket glomerolusfunksjon, slik at filtrasjonen av
avfallsstoffer reduseres. Bruk av flere medikamenter som virker på nyrene, som
angiotensinkonverterende enzymhemmere (ACE-hemmere), diuretika og NSAIDs, bør brukes
med forsiktighet, da disse øker risikoen for nyresvikt (Wyller, 2012, s. 138; Wooten, 2012, s.
439).
Legemidlenes farmakodynamiske prosess kan også påvirkes med en økende alder (Wooten,
2012, s. 440-2). De ulike reseptorene i nervesystemet påvirkes av aldringsprosessen i den grad
at sensitiviteten styrkes eller reduseres (Jesson, 2011, s. 17; Wooten, 2012, s. 440-2).
Farmakodynamikken til medikamenter som virker på sentralnervesystemet (CNS) påvirkes i
stor grad av disse endringene, og skaper problemer for den geriatriske pasient, med
bivirkninger som døsighet, urinretensjon og økt falltendens (Jesson, 2011, s. 17). Ifølge Ruths
og Straand (2013) reduseres tettheten mellom reseptorene med alderen, legemidler som
blokkerer reseptorene (slik som betablokkere), bør derfor brukes med en lavere dose.
3.1.2 Forholdet mellom sykdom, legemidler og aldersforandringer
Som nevnt forekommer mange fysiologiske endringen i en kropp som eldes. Ved bruk av
potensielt uhensiktsmessig legemidler blant geriatriske pasienter, forekommer bivirkninger
som kan forsterke allerede svekkede fysiologiske prosesser og bivirkningene kan da lett bli
oversett som en del av sykdomstilstanden. Eksempler på slike bivirkninger kan være svekket
kognitiv evne, obstipasjon, blodtrykksfall, kvalme og diaré (Ranhoff & Børdahl, 2010, s. 159;
Wyller, 2012, s. 133).
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Figur 1: Skjematisk framstilling av den gjensidige påvirkningen mellom legemidler, sykdommer og
normale aldersforandringer (Wyller, 2012, s. 134)
Interaksjonene mellom leddene i trekanten skaper utfordringer i medikamentforordningen
overfor pasientene. Ved gjennomgang av medikamentlisten til en geriatrisk pasient kan en
spørre seg (Wyller, 2012, s. 134):
- Er det en klar indikasjon for medikamentet?
- Gir medikamentet bivirkninger hos den geriatriske pasienten?
- Er det fare for risikofylte interaksjoner mellom medikamentene?
Dokumentering av indikasjonen for et medikament er en svært viktig del av behandlingen.
Både sykepleier og lege som går visitter sammen, har ansvar for at indikasjoner blir
dokumentert slik at en i ettertid kan se hva som er tenkt med medikamentforordningen
(Wyller, 2012, s. 135).
3.2 Legemiddelrelaterte problemer som kvensekvens av polyfarmasi
Polyfarmasi kan være en av de viktigste utløsende årsaker for LRP for den geriatriske
pasienten (Alexander-Magalee, 2013, s. 59; Wyller, 2012, s. 132). I en oversiktsartikkel av
Patterson et al. (2012, s. 5) viser forskning at forekomsten av LRP øker med antall
medikamenter. Pasienter som bruker fem medikamenter til samme tid, har en risiko på 58
Legemidler
AldersforandringerSykdommer
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prosent for å utvikle LRP, bruker pasienten syv eller flere medikamenter øker risikoen til 82
prosent (ibid.). Potensielt uhensiktsmessig polyfarmasi utvikler seg ofte over tid og kan ha
flere utløsende faktorer. Under vil jeg komme med eksempler på ulike faktorer (Kristjansson
& Wyller, 2012, s. 1727; Bjerrum, 2004, s. 156-9):
 Pasienten har en forventning om at tilstanden eller sykdommen skal behandles med
medisin.
 Utfordringer med å redusere dosering, eller seponere forordnet medikament.
 Hyppige endringer av medikamentforordningen, for eksempel ved bytte til
synonympreparater, som da kan virke forvirrende for den geriatriske pasienten.
 Selvmedisinering i den grad av at pasienten bruker reseptfrie medikamenter samtidig
med de ordinerte, eller at pasienten på egenhånd administrerer bruk av et tidligere
ordinert medikament, uten å forhøre seg med lege.
 Farmakoterapeutisk optimisme, hvor det menes manglende observasjoner på
medikamentenes virkning på pasienten.
Forekomsten av interaksjoner som gir LRP kan i stor grad reduseres dersom en grundig
vurderer medikamentene og kombinasjonen av dem (Wyller, 2012, s. 133). Flere studier har
vist at polyfarmasi kan i enkelte tilfeller være nødvendig for å behandle multimorbiditet. For å
kunne optimalisere medikamentbruken, etterspør Jenny et al. (2012, s. 520) en algoritme for
den medikamentelle behandlingen av multimorbiditet. Gjennom en frykt for å påføre
geriatriske pasienten uhensiktsmessig polyfarmasi, kan en risikere underbehandling av
pasientens sykdommer og plagsomme symptomer (Patterson, et al., 2012, s. 5).
I en kvalitativ studie gjort av Anthierens et al. (2010), forteller fastleger i den belgiske byen
Aalst om utfordringer som for eksempel dårlig kommunikasjon mellom de ulike legene som
deltar i medikamentforordningen. Innlagt på sykehus får pasientene ofte forordnet
synonympreparater av medikamenter de bruker fast. Nye medikamenter som forordnes
kommer ofte med mangelfull dokumentert indikasjon, som skaper usikkerhet rundt bruken av
medikamentet (Anthierens, et al., 2010, s.3-4) Fastlegene etterspør også en mer kritisk
tilnærming når ny behandling skal iverksettes (ibid.).
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3.2.1 Verktøy for å kartlegge uhensiktsmessig polyfarmasi
Det er ulike kartleggingsverktøy for å avdekke potensielt uhensiktsmessig medisinering. Slike
verktøy kan være til god hjelp for å supplere i kartleggingen av pasientenes tilstand og
behandling, men vil aldri kunne erstatte de kliniske observasjonene som blir gjort. I tillegg vil
enhver pasient kreve individuell kartlegging og behandling (Fick & Selma, 2012, s. 4). Beers`
Criteria er et kartleggingsskjema utviklet i USA, som skal fungere som et hjelpemiddel for det
tverrfaglige team. Det gir retningslinjer for dosering av de ulike medikamenter overfor eldre
pasienter (over 65 år) (Fick & Selma, 2013, s. 4). Skjemaet gir indikasjoner om hvilke
legemidler som kan anbefales, hvilke som må brukes med forsiktighet og hvilke som ikke er
anbefalt (The American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel, 2012, s.
618). Grunnet en annerledes tilnærming i medikamentbruken, er STOPP (Screening Tool of
Older People`s potentially inappropriate Prescriptions) utviklet for det Europeiske markedet
(Gallagher & O`Mahony, 2008, s. 643).
Gallagher og O`Mahony (2008) har vurdert bruken av STOPP sammen med Beers` Criteria. I
deres studie ble 715 eldre pasienter (over 65 år) innlagt på et sykehus med akutt sykdom
screenet med STOPP og Beers` Criteria. Medisiner som tydelig påvirket pasienten ble
seponert, medisiner som kunne være potensielt upassende for pasienten ble screenet med
STOPP og Beers` Criteria (Gallagher & O`Mahony, 2008, s.674). Studien viste at 48 prosent
av pasientene brukte 5 eller flere medikamenter, 41 prosent brukte mellom 6 og 10
medikamenter og 11 prosent var forordnet over 10 medikamenter. Ifølge STOPP-skjemaet
viste 336 medikamenter seg å være potensielt upassende for de eldre pasientene. Av disse fikk
36 prosent av pasientene inkludert i studien ett eller flere medikamenter klassifisert som
potensielt upassende (ibid.). Beers` Criteria avdekket 226 potensielt upassende medikamenter,
hvorav 177 av disse ble identifisert hos pasientene (Gallagher & O`Mahany, 2008, s. 675).
Benzodiazepiner, transsykliske antidepressiva (TCA) og antihistaminer var blant de potensielt
upassende medikamentene som STOPP-skjemaet identifiserte flest av (ibid.). 90 av
pasientene inkludert i studien hadde alvorlige bivirkninger fra en av de potensielt upassende
medikamentene som ble avdekket, blant disse var overdosering av digitalispreparater
(Digitoxin), NSAIDs og psykofarmaka (som for eksempel benzodiazepiner) de vanligste
(ibid.).
I en masteroppgave av Englund (2013), er bruken av STOPP ved en medisinsk post ved
sykehuset på Lillehammer. Pasienter eldre enn 70 år, og som brukte 2 eller flere
medikamenter ble inkludert i studien. Medikamentene pasienten var ordinert, ble gjennomgått
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av farmasøyt for å avdekke potensielle LRP og vurdert opp mot STOPP (Englund, 2013, s.
11). Studien avdekket et gjennomsnittlig medikamentbruk på 8 medikamenter blant de 45 som
ble inkludert (Englund, 2013, s. 14). STOPP avdekket 18 LRP hos 16 av pasientene, hvor 50
prosent av medikamentene som skapte LRP ble fjernet under sykehusoppholdet, og 28 prosent
ble rapportert til pasientenes fastleger (Englund, 2013, s. 24-5).
3.4 Det tverrfaglige team
I følge Næss og Helbostad (2012, s. 63), og slik som Helsedirektoratet (2011, s. 28) anbefaler,
kan tverrfaglig samarbeid bedre livsutsiktene for den geriatriske pasienten. I det tverrfaglige
teamet har legen det medisinskfaglige ansvaret og sykepleiere har ansvar for den
kontinuerlige observasjonen og vurderingen av den geriatriske pasientens behov og helsehjelp
(Næss & Helbostad, 2012, s. 67). Det tverrfaglige teamet trenger ferdigheter til å:
- utføre omfattende observasjoner, kartlegginger og vurderinger av den geriatriske
pasientens fysiske, psykiske og sosiale helsenivå;
- vurdere faglig etisk og juridisk ulike forslag til løsninger;
- formulere faglige resonnementer;
- kunne argumentere for og dokumentere behov for nødvendig helsehjelp og til å fatte
beslutninger.
(Næss & Helbostad, 2012, s. 66)
Som nevnt i innledningen er det en økning i andelen eldre, og særlig den gruppen som utgjør
geriatriske pasienter. Behovet for et godt tverrfaglig samarbeid innenfor geriatrien er og vil bli
stort i tiden fremover (Næss & Helbostad, 2012, s. 77).
3.4.1 Sykepleierens rolle i det tverrfaglige team
Viktige sykepleiefaglige oppgaver i det tverrfaglige teamet, knyttet til den geriatriske
pasientens medikamentbruk, vil være:
Kartlegging: Et godt tverrfaglig samarbeid, gjennom god kommunikasjon og gode rutiner,
bidrar til å optimalisere medikamentbehandlingen til pasienten. Sykepleierens ansvar i det
tverrfaglige samarbeidet omfatter kartleggelse av ressurser og pleiebehov for å fremme
egenomsorgsevne, gjennom observasjoner og datainnsamling fra pasienten og pårørende
(Ranhoff & Børdahl, 2010, s. 161; Kirkevold & Brodtkorb, 2010, s. 116). Medikamentene
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den geriatriske pasienten bruker, både reseptbelagte og reseptfrie, bør gjennomgås sammen
med sykepleier og dokumenteres. På denne måten blir det klarhet i hvilke medikamenter som
brukes, og kvaliteten på disse (Alexander-Magalee, 2013, s. 59; Zwicker & Fulmer, 2008, s.
286). Kvaliteten kan vurderes opp mot kartleggingsskjemaer som STOPP og Beers` Criteria,
hvor en kan avdekke medikamenter som kan være potensielt uhensiktsmessig for pasienten.
Sykepleiere kan da, ved hjelp av kunnskaper om farmakologi, hjelpe pasienten med å forstå
alvorligheten knyttet til uhensiktsmessig polyfarmasi (Jenny, et al., 2012, s 519). For å kunne
bidra i en slik utredning, trenger sykepleiere kjennskap til og kunnskap om slike
kartleggingsskjema (Ranhoff & Børdahl, 2010, s.161; Kirkevold & Brodtkorb, 2010, s. 116).
Observasjoner: Sykepleiere har ved sitt kontinuerlige tilsyn til pasienten gode muligheter til å
observere endret adferd og tegn til utvikling av LRP hos den geriatriske pasient (Ranhoff &
Børdahl, 2010, s. 165). Mest uttalte symptom er ofte akutt forvirring eller delirium, men en
kan også se symptomer som nedsatt orienteringsevne, døsighet, lavt blodtrykk (medfølgende
ortostatisk hypotensjon) og obstipasjon (ibid.). Tiltak for å redusere slike bivirkninger, bør
være klart definert (Jesson, 2011, s. 18; Wyller, 2012, s. 136-8). De medikamentelle
observasjonene vil bli nærere beskrevet i neste underpunkt.
Dokumentasjon: Forordninger skal føres skriftlig av lege, hvor indikasjonen for legemidlet er
en del av dokumentasjonen (Ranhoff & Børdahl, 2010, s. 161). Kliniske observasjoner av den
medikamentelle virkningen på den geriatriske pasienten, gjort av sykepleierne gjennom
vakten, må dokumenteres presist og objektivt. Dette vil hjelpe ansvarlig lege og sykepleierne
som overtar ansvaret, til å treffe best mulig medikamentell behandling videre i forløpet (Dahl
& Skaug, 2011, s. 56; Ranhoff & Børdahl, 2010, s. 165). Sykepleierne kan da fortsette
observasjonene av legemidlenes effekt, og ansvarlig lege kan justere medikamentdosene på
bakgrunn av observasjonene (ibid.).
Kunnskaper: Keijeers et al. (2012) har i sin oversiktsartikkel vurdert den farmakologiske
kompetansen til blant annet sykepleiere, og hvor stort fokus dette har i sykepleierutdannelsen
på verdensbasis. Til tross for økning i andelen av verdens eldre befolkning, og en økning av
studier gjort i forhold til farmakologi blant elder, ser ikke andel pensumlitteratur innenfor
geriatrisk farmakologi ut til å ha endret seg stort det siste tiåret (Keijers, et al., 2012, s. 766-9).
Det er en manglende kvalitetskontroll på den undervisningen som er gitt, og det er ikke funnet
studier som har belyst kvaliteten på pensum i for eksempel sykepleiestudiet (ibid.). Keijers et
al. (2012, s.769) foreslår at emne inkluderes i studiet via forelesninger og praktisk trening.
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Pensumet bør ha fokus på de fysiologiske endringene blant den geriatriske pasient, og hvilke
medikamenter en bør unngå (Keijers, et al., 2012, s. 770). Sykepleierne spurt i studien til
Jenny, et al. (2012, s. 520) etterspør også mer opplæring for å kunne tilegne seg mer kunnskap
om emnet.
3.4.2 Viktige medikamentelle observasjoner
Sykepleiernes observasjoner kan i stor grad hjelpe med å finne rett medisinering overfor de
geriatriske pasientene (Jesson, 2011, s. 18; Alexander-Magalee, 2013, s. 60; Zwicker &
Fulmer, 2008, s. 260). Sykepleierne har med sin kontinuitet i tilværelsen sammen med den
geriatriske pasienten, en god mulighet til å observere tidlig forekomst eller utvikling av LRP
(Zwicker & Fulmer, 2008, s. 260). Zwicker og Fulmer (2008, s. 280-6) nevner følgende
potensielt uhensiktsmessige medikamentgrupper overfor geriatriske pasienter, som
sykepleiere bør ha kjennskap til:
Blodfortynnende: Warfarin er et blodfortynnende medikament som i stor grad kan føre til
LRP, og krever hyppig kontrolling for å holde terapeutisk dose. Blødning i GI er den mest
vanlige bivirkningen.
Blodtrykkssenkende: Ortostatisk hypotensjon (blodtrykksfall ved endret stilling), med
påfølgende økt falltendens, er den vanligste bivirkningen av de blodtrykksenkende
medikamentene.
Analgetikum: Spesielt er sterke smertestillende, særlig opiater, en gruppe som kan virke
uhensiktsmessig for den geriatriske pasienten. Bivirkninger som obstipasjon, kvalme,
døsighet og økt falltendens er vanlige (Wyller, 2012, s. 139-30).
Psykofarmaka: Medikamenter som benzodiazepiner følger som nevnt i punkt 3.1 til høy
forekomst av overdosering og følgende LRP hos den geriatriske pasienten grunnet de
kroppslige forandringene. Økt falltendens og delirium grunnet overdosering er en av de
vanligste bivirkningene (Zwicker & Fulmer, 2008, s. 282). Ulike selektive serotonin
reopptakshemmere (SSRI) er eksempler på medikamenter som med fordel kan brukes av eldre
pasienter. Ved hjelp å finne terapeutisk dose, vil denne medikamentgruppen ikke gi like
mange LRP som andre antidepressiva (Zwicker & Fulmer, 2008, s. 283; Lindsey, 2009, s. 4).
Antipsykotikum må i følge Zwicker og Fulmer (2008, s. 283) brukes med stor forsiktighet
blant eldre over 65. De mest alvorlige LRP er parkinsonistiske bivirkninger. Haldol er
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eksempel på et slikt medikament, hvor en kan se skjelvinger, bevegelsesvansker og stivhet i
kroppen (Wyller, 2012, s. 137).
Antikolinergikum: Medikamenter som blokkerer det parasympatiske nervesystemet. Redusert
tarmperistaltikk, urinretensjon og delirium kan være alvorlige bivirkninger som følge av
antikolinergikum (Zwicker & Fulmer, 2008, s. 284). Spesielt kan kombinasjoner av
medikamenter som blokkerer det parasympatiske nervesystemet få alvorlige konsekvenser,
som for eksempel synkoper (ibid.).
Hjerteglykosider: Medikamenter som virker på hjerterytme og pumpekraft. Hjerteglykosidet
digitoksin kan føre til toksiske reaksjoner, slik som arytmier, med mulige fatale følger
(Zwicker & Fulmer, 2008, s. 284). Medikamentet er i tillegg vannløselig og har et smalt
terapeutisk vindu, det er derfor ikke anbefalt til bruk blant eldre pasienter (Zwicker & Fulmer,
2008, s. 285).
Reseptfrie medikamenter: Reseptfrie medikamenter, slik som kosttilskudd og naturmidler, kan
derfor lett blir oversett som en det av medikamentene, og fører til LRP for pasienten (Zwicker
& Fulmer, 2008, s. 285). Reseptfrie smertestillende medikamenter, som for eksempel Ibux, er
de vanligste gruppene og fører til bivirkninger som økt falltendens.
3.4.3 Ortogeriatriske avdelinger
Den geriatriske pasienten har med sin multimorbiditet og sårbarhet for akutt sykdom behov
for tverrfaglig utredning (Næss & Helbostad, 2012, s. 64). I følge leger ved Bispebjerg
Hospital har opprettelse av ortogeriatriske avdelinger i sykehuset, med daglig
ortopedkirurigisk og geriatrisk visitt, vist seg å gi gode resultater for pasientene (Steenberg,
2013, s.2388-9). I følge Damsgaard et al. (2013, s. 2418) viser resultater fra 2012 til at 57
prosent av eldre pasienter innlagt med hoftebrudd har fått tilsyn av geriater postoperativt, mot
25 prosent i 2008, noe som har vist resultater på overlevelsesraten 30 dager etter operasjonen
(Steenberger, 2013, s. 2388). Næss og Helbostad (2012, s. 68) forteller om studie gjennomført
ved St. Olavs Hospital som har vist at geriatriske pasienter innlagt i geriatrisk sengepost
hadde halvert risiko for å dø i løpet av et år sammenlignet med pasientene innlagt i generell
medisinsk avdeling.
Strøm og Rasmussen (2013, s. 2409) forteller at 30-65 prosent av eldre pasienter som har vært
gjennom en større akutt operasjon (som for eksempel operasjon etter et hoftebrudd), får
kognitive komplikasjoner som postoperativt delirium. Utløsende årsaker for et delirium kan i
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mange tilfeller være bivirkninger av medikamenter, i tillegg til andre faktorer som infeksjoner
og homeostatiske forstyrrelser i kroppen (ibid.). Geriatrisk tilsyn er derfor spesielt viktig for
denne typen pasienter. Grundige observasjoner av den postoperative smertelindringen av
geriatriske pasienter er viktig da risikoen for bivirkninger som nevnt er langt større i denne
pasientgruppen (Christensen & Nicolaisen, 2013, s.2414). Opiater og NSAIDs er
medikamentgrupper som må brukes med ekstra stor forsiktighet (ibid.). Flere studier viser at
hyppige tverrfaglige vurderinger av den geriatriske pasientens tilstand bidrar til å utsette
sykehjemsopphold og forebygge fall (Næss og Helbostad, 2012, s. 64).
I en rapport fra sykehuset i Arendal, forteller Svenningsen og Lyngstad (2011) om hvordan
deltagerne i et tverrfaglig team kan jobbe sammen. Sykepleierne ved avdelingen får kurs i
behandling av delirium, hospitering ved geriatrisk post og det er innført primærsykepleie
(Svenningsen & Lyngstad, 2011, s. 12). Det holdes tverrfaglige møter to ganger i uken, hvor
videre forløp planlegges. I rapporten kommer det i tillegg fram gode erfaringer med bruk av
STOPP-skjemaet for å seponere potensielt uhensiktsmessige medikamenter, som kan føre til
LRP som delirium og fall (Svenningsen & Lyngstad, 2011, s. 17, 20).
3.6 Virginia Henderson
I starten av 1950-årene så en behovet for å bedre sykepleiens innhold og klarere definere dens
funksjon. Virginia Henderson og hennes behovsteori, ble med dette en av de første
sykepleieteoriene som preget, og fortsatt preger sykepleietenkningen (Kristoffersen, 2011, s.
209). Hendersons 14 grunnleggende sykepleieprinsipper har dannet grunnlaget for den
sykepleien som utføres i dag (Kristoffersen, 2011, s. 226).
3.6.1 Sykepleiens funksjon
Ifølge Henderson (1995, s. 45) er
[…] sygeplejens vigtigste opgave at supplere og fuldstændiggøre patienten ved at
tilvejebringe, hvad han mangler af viden, viljestyrke eller kræfter til at udføre sine
daglige aktiviteter og gennemføre den behandling, han er blevet ordineret af lægen.
Sykepleieren hjelper pasienten med å utfylle de mangler som er i situasjonen. Det kan være å
kompensere for manglende kunnskap om tilstanden eller å være talerør der pasienten mangler
ord (Henderson, 1993, s. 11).
Sykepleieren hjelper pasienten til:
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[…] å opprettholde eller bygge opp det sunne livsmønsteret han kanskje ville klart å
utvikle selv hvis han hadde hatt krefter, innsikt eller livsmot nok. Det er denne intime,
krevende og allikevel så givende tjenesten sykepleieren er best skikket til å yte sine
medmennesker (Henderson, 1993, s. 12).
Sykepleieren må forsøke å forstå følelsesmessige uttrykk og tolke de ord pasienten kommer
med, uten at dette kommer i veien for dannelsen av sykepleier-pasient-relasjonen. Henderson
(1993, s. 15) kaller dette en kunst i sykepleieren må øve seg i.
I sine overveielser understreker Henderson (1995, s. 108-9) at i takt med at sykepleierens
funksjon utvides, og sykepleierne får mer ansvar, må sykepleierutdannelsen følge etter.
3.6.2 Sykepleiens rolle
Utførelse av sykepleien forsåes som:
[…] aktivitet, der har til formål at observere, pleje og rådgive syge, tilskadekomne
eller svagelige, eller at bistå andre med at bevare helbredet eller forebygge sygdom,
eller at føre tilsyn med eller oplære andre personalegrupper, eller at administrere den
af en autoriseret læge eller tannlæge ordinerede medicin og behandling, hvilket
forudsætter solid faglig dømmekraft og kyndighed og må bygge på insigt i og evne til
at anvende principper fra samfundsvidenskaberne og de biologiske og medicinske
videnskaber (Henderson, 1995, s. 20).
Selv om sykepleieren må hjelpe pasienten å oppnå sine behov gjennom i en periode, slik som
i en postoperativ fase, bør målet være at denne perioden skal være så kort som mulig. Det er
viktig at sykepleieren spør seg selv, før en utfører en oppgave for pasienten, om det er
mulighet for at pasienten kan utføre denne oppgaven selv. Under de områdene pasienten
kommer til kort, bør en ha et mål om å bygge viljestyrke, viten og krefter til å oppnå mestring
(Henderson, 1995, s. 51). Sykepleieren samler data fra pasientens ressurser, og dokumenterer
hvilke kunnskaper, krefter og vilje pasienten har (Heggdal, 2009, s. 111). Dersom
sykepleieren ikke viser den oppriktige interessen i pasientens uttrykte ønsker, blir det
vanskelig å imøtekomme pasientens behov.
3.6.3 Hjelpe pasienten med å uttrykke sine behov
Som et av sykepleiens grunnprinsipper, snakker Henderson (1993, s. 54-5) om det "å hjelpe
pasienten med å få kontakt med andre og med å gi uttrykk for sine behov". Ved å vise tillit og
forståelse, kan sykepleieren fungere som et talerør for pasienten, der pasienten mangler
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kunnskap eller har vanskeligheter med å formulere seg. Legens visitter er ofte korte, og
pasientene klarer ikke alltid å formidle sine ønsker og behov. Av den grunn må mange leger
bygge sine vurderinger og avgjørelser på sykepleierens dokumenterte kunnskap om pasienten.
Sykepleierne har det kontinuerlige tilsynet, og kan da gjøre de gode observasjonene og hjelpe
pasienten med å uttrykke sine behov, slik legen får et godt grunnlag å begrunne sine
avgjørelser (Henderson, 1993, s. 55).
3.6.4 Hjelpe pasienten å lære
Å tilegne pasienten kunnskap om sykdommen, og hvordan en kan forholde seg til den på en
best mulig måte, er en viktig sykepleieoppgave. Henderson (1993, s. 63) presiserer at selv
med den beste tilnærmingen til sykdommen, er ikke forebygging av uførhet et oppnåelig mål.
Det er sykepleierens plikt å gi helseveiledning, underbygge og forklare legens forordninger til
pasienten. Spørsmål angående diagnose og prognose skal formidles videre til legen. Som
Henderson (1993, s. 64) nevner, kan sykepleieren gjøre dette på en bedre og mer forståelige
måte enn sine kollegaer i det tverrfaglige team. I tillegg har sykepleierne bedre tid til å få
klarhet i om pasienten har forstått det som er forordnet, gjennom sine vedvarende
observasjoner i løpet av dagen. Ved å stille spørsmål som: ‟Hvilken medisin ga doktoren Dem
for hjertet og hvilke for fordøyelsen?‟, får sykepleieren innsikt i pasientens kunnskap
(Henderson, 1993, s.66).
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4.0 Diskusjon
I diskusjonen har jeg valgt å formulere en pasientsituasjon, der jeg drøfter hvordan
sykepleiere kan møte pasientene og avdelingens tverrfaglig team, for å skape en best mulig
omsorg for pasienten. Pasientsituasjonen er inspirert av Torgeir Bruun Wyllers kapittel om
eldre og legemidler (Wyller, 2012, s. 131), men tilegnet min problemstilling.
4.1 Pasientsituasjon
86 år gamle Konrad B. innlegges på sykehus etter å ha blitt funnet liggende på gulvet
hjemme. Ved innleggelse på sykehus viser røntgen hoftebrudd på høyre side, og han får
innlagt en hemiprotese. Postoperativt legges han inn ved ortogeriatrisk avdeling for videre
behandling. Herr B. bor alene og har hjemmesykepleie to ganger daglig. I den senere tid
har hjemmesykepleien observert han som noe urolig og aggressiv. De har tatt kontakt med
fastlegen og fått medisiner til ham mot dette. Videre har han diagnosene hjertesvikt og
angina pectoris, og han plages med kroniske ryggsmerter.
Postoperativt blir det observert en desorientering hos pasienten, han er plaget av smerter,
kvalme og obstipasjon, og en tendens til parkinsonisme. Han blir i tillegg diagnostisert
med en alvorlig nyresvikt.
Under innleggelsen bruker han følgende medisiner:
- Renitec, ACE-hemmer, mot hjertesvikt og høyt blodtrykk
- Furix, diuretika, mot nyresvikt
- Selo-Zok, betablokker, mot angina pectoris, høyt blodtrykk og hjertesvikt
- Ismo, nitrat, mot angina pectoris
- Albyl-E, trombeprofylakse
- Ibux, NSAID, som smerte- og betennelsesdempende
- Paralgin Forte, analgetikum, mot smerter
- Haldol, antipsykotikum, mot uro
- Nozinan, antipsykotikum, mot angst og som søvnfremmende
- Sobril, benzodiazepin, beroligende
- Imovane, hypnotikum, som søvnfremmende
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4.2 Hvilke faktorer kan knyttes til potensielt uhensiktsmessig polyfarmasi?
Polyfarmasi er ikke ensbetydende med LRP, mange eldre med multimorbiditet trenger en lang
medikamentliste for å behandle sine lidelser (Wyller, 2012, s. 133). Ved enkelte
sykdomstilfeller, er polyfarmasi en nødvendighet for å holde sykdommene i sjakk (Patterson,
et al., 2012, s. 5). Ved situasjonen til herr B., er det kanskje behov for medikamenter som
betablokkere og ACE-hemmere for å redusere belastningen på hjerte, og på den måten lette på
symptomer som for eksempel tungpust. Samtidig kreves det grundige vurderinger og
gjennomganger av medikamentlisten når nye medikamenter skal forordnes. Har kan
kartleggingsverktøy slik som STOPP eller Beers` Criteria kan være til god hjelp (Patterson, et
al., 2012; Wyller, 2012, 2. 135). Slik som avdekket i Gallagher og O`Mahony (2008) og
Engelund (2013), er slike kartleggingsverktøy fremdeles i en slags innkjøringsfase, og derfor
lite brukt. Dette kan forklare stor forekomst av potensielt uhensiktsmessig medisinering og
polyfarmasi.
Hvilke faktorer kan så knyttes til uhensiktsmessig polyfarmasi? I følgende underpunkter vil
jeg diskutere eksempler på slike faktorer, og hvilke tiltak som kan virke forebyggende.
4.2.1 Pasienten har en forventning om at sykdommen skal behandles med medisin.
Ifølge Bjerrum (2004, s. 157) er det i dagens samfunn stor tiltro til medikamentenes effekt.
Mye av den optimistiske forventingen kan ha sammenheng med revolusjonen penicillinet bar
med seg like etter andre verdenskrig (Bjerrum, 2004, s. 157). En forventing om at det finnes
‟en pille mot alt som er ille‟ er nok noe som er vanlig i det moderne behandlersamfunn.
Fastlegene i Anthierens et al. (2010) deler denne oppfatningen, og de følte en trang til å skrive
ut medisiner for å tilfredsgjøre pasienten. I hvilken grad kan kommunikasjon hjelpe i denne
situasjonen? Kan en ved hjelp av Hendersons (1993, s. 63) prinsipper om å lære pasienten om
sykdommen og hvordan en kan forholde seg til den, senke forventingene om potensielt
uhensiktsmessig medisinering og dermed redusere faren for LRP for pasienten? Sykepleiere
kan spille en viktig rolle for å kompensere for pasientens manglende kunnskap, og lære
pasienten til å stole på legens vurderinger, og øke sjansen for å treffe riktig behandling. God
kommunikasjon kan gi en fullverdig erstatning for en resept (Bjerrum, 2004, s. 157). Samtidig
kan det i en travel sykehustilværelse være vanskelig å finne tid til denne typen
kommunikasjon. Ofte kan det være lettere for legen å forordne et medikament for lidelsen, i
stede for å bruke tid på å utrede underliggende årsaker. Gjennom praksisstudier og
jobbsituasjon på sykehus har jeg samme inntrykket som fastlegene i Anthierens et al. (2010)
forteller om. På en ortopedkirurgisk post har kirurgene flere operasjoner gjennom dagen,
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samtidig som de skal gå visitter. Tiden en har til rådighet sammen med den enkelte pasient,
kan derfor bli minimal. Ved en tilnærming som ved Bispebjerg hospital i Danmark og
sykehuset i Arendal, der geriatere har ansvaret for den medisinske tilnærmingen, fordeler en
arbeidet ut over flere ledd. Avgjørelsene for den videre medikamentelle behandlingen, baseres
på sykepleieren sine kunnskaper om pasienten (Damsgaard, et al., 2013, s. 2418).
4.2.2 Utfordringer med å seponere forordnet medikament.
En geriatrisk pasient som har brukt et medikament over lang tid, har ofte bygget opp stor tiltro
til medikamentets virkning (Kristjansson & Wyller, 2012, s. 1727). En endring av doseringen
eller seponering av et medikament kan derfor være problematisk. Fastlegen til herr B. har
kanskje overbevist ham om at Selo-Zok er et livsviktig medikament som må brukes livet ut.
Dersom en geriater ved sykehusets avdeling vurderer det som nødvendig å redusere
doseringen, kan det være utfordrende å bryte med denne overbevisningen. Flere studier viser
at det er vanskelig å få pasienter til å stoppe med medikamenter brukt over lengre tid
(Kristjansson & Wyller, 2012, s. 1727). Igjen kan godt tverrfaglig samarbeid bedre denne
situasjonen for herr B. Sykepleierne kan i sitt daglige virke sammen med pasienten,
underbygge det som er kommunisert fram av legen. Ved en slik tilnærming, kan sykepleierne
forvisse seg om at den informasjonen legen har gitt er forstått (Henderson, 1995, s. 66).
Et tiltak nevnt i Bjerrum (2004, s. 162) er såkalte ‟drug-holidays‟‟, der en velger å stoppe
med de medikamentene som er forordnet uten tydelig indikasjon, slik at en kan observere
hvilken påvirkning og eventuelle LRP medikamentet gir. Ved bedring av symptomene og
reduksjon av LRP, er dette indikasjon på at medikamentet kan seponeres. I pasientsituasjonen
ved herr B., hvor det er observert parkinsonisme som bivirkning, vil en slik tilnærming ha god
effekt. Her kan vi stille spørsmål til situasjonen ved herr B. Hva er indikasjonen for at han er
ordinert Haldol? Er indikasjonen fortsatt til stede? Ved en seponering av dette medikamentet,
vil sykepleierne ved avdelingen kunne observere i hvilken grad herr B. er urolig, som
medikamentet i utgangspunktet ble ordinert for, og i hvilken grad parkinsonismen reduseres.
4.2.3 Hyppige endringer av medikamentforordningen.
Reseptene som skrives ut skal alltid representere det rimeligste alternativet. Når et nytt,
rimeligere synonympreparat kommer på markedet, skal dette erstatte det eksisterende
(Ranhoff & Børdahl, 2010, s. 161; Bjerrum, 2004, s. 160). For den geriatriske pasient kan
dette virke forvirrende (Bjerrum, 2004, s. 157). Herr B. har kanskje brukt Furix for sin
hjertesvikt i hjemmet, og er vant til dens form og utseende. Ved bruk av synonympreparat,
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som for eksempel Diural, er det viktig at sykepleiere kommuniserer frem eventuelle
forskjeller. På denne måten kan sykepleierne hjelpe herr B. med å lære at selv om
synonympreparatet ser annerledes ut, har det samme virkning som det han bruker hjemme, og
unngår på denne måten uhensiktsmessig polyfarmasi ved at herr B. benytter begge
medikamentene.
4.2.4 Selvmedisinering
Med selvmedisinering menes situasjoner der pasienten bruker reseptfrie medikamenter
samtidig med de ordinerte, eller på egenhånd administrerer bruk av et tidligere ordinert
medikament, uten å forhøre seg med lege. En av fastlegene (GP) spurt i Anthierens et al.
(2010, s. 3) forteller om problemet rundt selvmedisinering: “Sometimes the older people
decide for themselves to reduce some of their medication or to adjust the doses without telling
their GP. Therefore as their GP you can have the wrong impression on about their medication
intake”.
Den geriatriske pasient kan bli påvirket av det andre forteller om deres medikamentbruk.
Påvirkningen kan komme fra reklamer som anbefaler vitaminpiller og lignende, som de
egentlig ikke trenger og kan skape interaksjoner sammen med deres faste medisin (Bjerrum,
2004, s. 157). I tillegg kan feilbruk av forordnet medisin skape problemer. Sykepleierne spurt
i Jenny et al. (2011, s. 520) forteller om pasienter som ikke følger legens anbefaleringer
knyttet til bruken av medikamentet. Som nevnt i punkt 4.2.2, vil god kommunikasjon fra
sykepleierne og det resterende tverrfaglige team, og en klarhet over at den geriatriske
pasienten har forstått retningslinjene som er gitt ved forordnet medikament kunne bidra til å
forebygge uhensiktsmessig polyfarmasi.
4.2.5 Farmakoterapeutisk optimisme
Som tidligere nevnt har mange, både helsepersonell og pasienter, stor tiltro til den
medikamentelle behandlingen. I punkt 3.1 ble det gjennomgått hvordan legemidlenes
farmakodynamikk og farmakokinetikk kan endre seg. Et begrep som er brukt for å motvirke
LRP er "Start low, go slow-prinsippet". Når et nytt medikament skal forordnes, er det svært
viktig at en starter med en lav dose, for å så titrere dosen til sykepleier observerer terapeutisk
effekt (Wooten, 2012, s. 442; Ruths og Straand, 2013; Wyller, 2012, s. 138) Gjennom en slik
tilnærming, kan en unngå alvorlige bivirkninger som ortostatisk hypotensjon, døsighet og
kvalme (Alexander-Magalee, 2013, s. 60). Nozinan, som herr B. er ordinert grunnet uro, er
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blitt forordnet av fastlegen. I hvilken grad er terapeutisk effekt blitt vurdert? Kanskje får
Nozinan en økt halveringstid hos herr B. grunnet et økt lipidlag, og fører derfor med seg
bivirkninger som blodtrykksfall og parkinsonisme (Zwicker & Fulmer, 2008, s. 283)? Under
forordning av nye medikamenter overfor geriatriske pasienter har man store fordeler ved en
ortogeriatisk seksjon på et sykehus. Her kan sykepleierne i det tverrfaglige team, med sitt
nærvær til den geriatriske pasient, observere hvilken effekt medikamentet gir, og bidra i
titreringen til terapeutisk dose. Sykepleierne observerer med bakgrunn i sin kunnskap til
medikamentenes virkning, og eventuelle bivirkninger som kan forekomme.
4.3 Hvilken rolle har sykepleieren i det tverrfaglige teamet?
Pasienten mangler ofte kunnskaper om sin tilstand og hvordan en kan forholde seg til den.
Henderson (1993, s. 66) nevner pasienter som ikke kan svare på hvilken av medisinene de tar
som virker på hvilket symptom eller på hvilken sykdom. Det tverrfaglige behandlingsteamet
"unnlater å forvisse seg om at pasienten virkelig har forstått hva han skal gjøre, og hvordan
han skal gjøre det" (Henderson, 1993, s. 66). Som nevnt har legen ofte begrenset tid sammen
med pasienten. Visittiden er ofte over på kun få minutter, og pasienter får ikke alltid mulighet
til å få stilt sine spørsmål på denne korte tiden. Her kan sykepleierne bruke sin rolle til å
observere hvilke mangler på kunnskaper den geriatriske pasienten har. Der det er mangel på
kunnskaper kan sykepleieren, i samarbeid med det tverrfaglige team, kompensere og hjelpe
med å lære pasienten den kunnskapen som trengs i forhold til bruken av medikamentene
(Henderson, 1993, s. 66).
4.3.1 Sykepleierens kartlegging av og kunnskaper om LRP
Som nevnt i punkt 3.1 trenger sykepleierne gode kunnskaper om farmakokinetikk og
farmakodynamikk for å kunne gjøre gode observasjoner overfor den geriatriske pasienten. Det
å se på og vurdere medikamentlisten til herr B. ved innleggelsen er legens oppgave.
Sykepleieren kan i sin rolle i det tverrfaglige teamet, vurdere den geriatriske pasientens
utsikter i forhold til de fysiologiske endringene. Hvordan er det med vekten? Har herr B. fått
en redusert muskelmasse og et økt lipidlag med alderen? Hvordan er væskebalansen? Blir det
observert hypotensjon gjennom flere målinger i løpet av dagen? Er han dehydrert? Med
kunnskaper om de farmakokinetiske og farmakodynamiske endringene som kan forekomme
hos herr B., kan sykepleieren bidra med en god kartleggelse av vekt (økt lipidlag),
væskebalanse, blodtrykksnivå og nyrefunksjon (Jenny, et al., 2012, s. 519). På bakgrunn av
denne informasjonen, kan ansvarlig lege lett finne medikamenter som kan være potensielt
uhensiktsmessig og skape LRP for den geriatriske pasienten. Som i tilfellet med herr B. får
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han postoperativt diagnostisert en alvorlig nyresvikt. Til tross for dette, er han ordinert flere
medikamenter som virker på nyrene, slik som Furix og Ibux, hvor disse kan bidra til å
forverre nyresvikten (Wyller, 2012, s. 138; Eldre og legemidler, 2013; Wooten, 2012, s. 439).
Dette en noe som bør tas opp i den tverrfaglige kommunikasjonen, hvor sykepleieren, som har
den daglige observasjonen, kan forvisse seg om at problemet blir fulgt opp. Sykepleieren kan
også under kartleggelsen forsøke å få en oversikt om det er andre forhold som kan bidra til
LRP. Bruker herr B. andre reseptfrie medikamenter som kan gi interaksjoner? Sykepleieren er
her i god posisjon til å hjelpe den geriatriske pasienten med å uttrykke sine behov. Dette kan
gjøres ved å formidle videre til ansvarlig lege der det er forhold pasienten ikke får lagt frem
selv i løpet av den korte visitten (Henderson, 1993, s. 55). Herr B. bruker Ibux, som er et
reseptfritt medikament. Kan dette virke inn på blodtrykket og dermed øke falltendensen? Slik
som Keijeers et al. (2012, s.770) nevner i sin studie, og sykepleierne i Jenny et al. (2012, s.
520) forteller, er læren om den fysiologiske endringen en for lite vektlagt del av
sykepleiestudiet. Henderson (1995, s. 108) deler som nevnt denne oppfatningen. Kunnskap
om dette emnet er en nødvendighet dersom sykepleieren i det tverrfaglige teamet skal kunne,
som Henderson (1995, s.45) snakker om i sin teori, supplere med det herr B. mangler av
kunnskap.
Slik jeg har vært inne på er gjennomgangen av medikamentene legens oppgave, eventuelt kan
en farmasøyt kobles inn i det tverrfaglige teamet. Likevel kreves det kunnskaper fra
sykepleierne om hvordan gjennomgangen foregår og hvilke hjelpemidler som brukes. Bruken
av kartleggingsskjemaene er etterspurt i flere studier, og i fremtidens helsevesen vil en nok se
mer til slike verktøy. I takt med denne utviklingen må sykepleiere, som det står i de
yrkesetiske retningslinjene, "[…] oppdatere seg på ny forskning, og bidra til at ny kunnskap
anvendes i praksis" (NSF, 2011). Beers` Criteria kommet ut i Pocket-versjon, noe som kan
bidra til å lette kartleggingen i avdelingen.
4.3.2 Sykepleierens observasjoner av LRP
Slik som beskrevet i punkt 3.4.2 har sykepleierne med sin kontinuitet sammen med pasienten
gode mulighet for å observere eventuelle LRP (Zwicker & Fulmer, 2008, s. 260).
"Hvordan har du det?" Hvilket svar ønsker vi på dette spørsmålet? Klarer vi å ta oss tid til å
sette oss inn i pasientens sted? Kommer spørsmålet av oppriktig interesse, eller som en tom
frase? Hva opplever pasienten som bra, eller hva oppleves som dårlig? Som Hendersons
(1995, s. 48) belyser, bør slike spørsmål komme med en baktanke. En kan ikke stille et slikt
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spørsmål i "forbifarten" uten å ha tid til å høre på svaret. Skal en kunne trekke observasjoner
rundt pasientens situasjon, kan spørsmål om hvordan pasienten har det, gi god kunnskap om
hvordan den medikamentelle behandlingen fungerer. Har herr B. bivirkninger fra noen av
medikamentene? I hvilken grad er de uttrykt? I pasientsituasjonen er det beskrevet at herr B.
er plaget med obstipasjon postoperativt. Som nevnt i teoridelen er redusert tarmperistaltikk
med følgende obstipasjon mulig bivirkning av blant annet antikolinerge medikamenter
(Wyller, 2012, s. 137; Zwicker & Fulmer, 2008, s. 260). Herr B. er forordnet Nozinan. Dette
medikamentet kan ha forårsaket obstipasjon hos den geriatriske pasienten, men kan også bidra
til andre LRPer, slik som delirium, noe som også blir observert hos herr B. Hva er
indikasjonen for at han står på Nozinan, har han behov for dette medikamentet?  Sykepleieren
kan på bakgrunn av disse observasjonene, hjelpe pasienten med å uttrykke sine behov til
ansvarlig lege, slik at den medikamentelle situasjonen kan vurderes.
Hva kan være grunnen til at herr B. kom inn til avdelingen med hoftebrudd? Han har
diagnosen hjertesvikt, og trenger som nevnt medikamenter for å redusere belastningen på
hjertet. Blodtrykksenkende medikamenter er en viktig del av denne behandlingen. Samtidig
bruker han tre forskjellige medikament som reduserer blodtrykket (Renitec, Furix og Selo-
Zoc). Medikamentet mot angina pectoris, Ismo, har også hypotensjon som hyppig bivirkning.
I hvilken grad har blodtrykket blitt vurdert før og etter ordineringen? Slik som Wyller (2012,
135) poengterer, må et blodtrykk vurderes ut fra flere målinger da store variasjoner kan
forekomme. Under innleggelse på en slik ortogeriatrisk post, har man svært gode
forutsetninger for å vurdere herr B`s blodtrykk. Både med tanke på flere målinger gjennom
dagen, og målinger av en potensiell ortostatisk hypotensjon, som også kan ha forårsaket fallet.
Geriatriske pasienter har komplekse lidelser, og det er ofte vanskelig å observere
bivirkningene. Slik som Lindsey (2009, s. 4) og Zwicker og Fulmer (2009, s. 283) nevner blir
mange eldre observert som urolige og får angstdempende medikamenter ordinert, og dermed
LRP av denne ordineringen. Uroen kan likefult være et tegn på en underliggende ensomhet og
depresjon. Som nevnt i punkt 3.4.2, kan nyere medikamenter mot depresjon, slik som
Citalopam (en SSRI), med fordel brukes av geriatriske pasienten. Denne medikamentgruppen
kan skape uheldige bivirkninger som hodepine, men ved riktig dosering, har den en langt
svakere antikolinerg og blodtrykkssenkende effekt (Lindsey, 2009, s. 5). Eldre generasjoner
av antidepressiva, som TCA, bør som nevnt i punkt 3.2.1 unngås da denne
medikamentgruppen fører med seg en stor risiko for blodtrykksfall.
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Hva er så underliggende årsak til den økende uroen til herr B. som sykepleierne i
hjemmesykepleien observerte? Kan det ligge en ensomhet eller depresjon bak uroen og
irritasjonen? Sykepleierne i avdelingen kan her forsøke å hjelpe herr B. med å uttrykke sine
behov. Gjennom kommunikasjon og observasjon kan de forsøke å nøste opp i hvorfor
uroligheten har økt den siste tiden. I det tverrfaglige teamet kan det diskuteres tiltak, som for
eksempel å prøve med Citalopam i stede for Haldol, Nozinan eller Sobril, eller kanskje som
erstatning for alle tre? Eventuelt kan andre, ikke-medikamentelle tiltak diskuteres for å bedre
herr B`s uro og irritasjon. Effekten av en slik tilnærming kan være redusert falltendens,
reduksjon av parkinsonisme og obstipasjon. LRP som alle kan være forårsaket av ett eller
flere av medikamentene.
4.3.3 Sykepleierens dokumentasjon av LRP
Dersom det som observeres skal kunne gjøres noe med, og at en i ettertid skal kunne forstå
hva som er blitt tenkt, må observasjonene dokumenteres (Wyller, 2012, s. 135). Som nevnt i
teorikapittelet, er det viktig at dokumentasjoner har en konstruktiv form, man må unngå at
journalen blir som en dagbok hvor irrelevant dokumentasjon tar plassen fra det relevante
(Dahl & Skaug, 2011, s. 56). Slik jeg har opplevd det, gjennom arbeid og praksis, blir
kvalitativ dokumentasjon i langt større grad lagt merke til enn den kvantitative.
I pasientsituasjonen med herr B. kan dokumentasjon av objektive mål, slik som flere
blodtrykksmålinger og målinger av ortostatisk hypotensjon, være viktig for å gi en indikasjon
på potensielle LRP. Dokumentasjonene av dette vil kunne hjelpe ansvarlig lege i
medikamentforordningen (Zwicker & Fulmer, 2008, s. 281). Kanskje herr B. har fått Renitec
grunnet gode indikasjoner for høyt blodtrykk i 70-årene, men nå som han er blitt 86, har
blodtrykket kanskje gått ned i forhold til målingene som ble gjort for ti år siden. Som Wyller
(2012, s. 135) nevner trengs det flere målinger for å gi en indikasjon på hvordan det står til
med væskebalansen. Spesielt herr B., som bruker 3 medikamenter som virker inn på
blodtrykket (Renitec, Selo-Zok og Ismo), kan i stor grad være påvirket av LRP som
hypotensjon og økt falltendens.
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4.3.4 Ortogeriatri
Ortopedkirurg Christian Tollund ved den ortogeriatriske avdelingen ved Bispebjerg Hospital i
Danmark forteller om det tverrfaglige samarbeidet mellom ortoped og geriater på en slik
måte: "Vi lærer af hinandens specialer, forstået på den måde, at vi får en større forståelse for
specialernes krav og vilkår – og språg. Vi migrerer lidt ind i hinandens specialer, og vi kan
forstå hinandens språg" (Steenberger, 2013, s. 2388).
Slik teorien viser, er geriatrisk tilsyn som supplering til det ortopediske tilsynet, et svært
viktig tiltak for å bedre prognosene for en geriatrisk pasient innlagt for en ortopedisk
operasjon, slik som hoftebruddet til herr B. Ved en ortogeriatrisk avdeling kan et tverrfaglig
samarbeid mellom kirurg, geriater, sykepleier og eventuelt farmasøyt, optimaliseres gjennom
god kommunikasjon. I Sveborg i Danmark har man sett at antall sengedøgn har gått ned ved
et geriatrisk tilsyn supplert med det ortopediske, noe som har gitt besparelse av utgiftene
(Damsgaard, et al. 2013, s. 2419). Samtidig er det fremdeles gjort lite forskning på effekten av
ortogeriatriske avdelinger, og reduksjonen av liggetiden fører også til enkelte reinnleggelser
(ibid.).
Rapporten fra Svenningsen og Lyngstad (2011) forteller om metoder for å organisere en
ortogeriatrisk avdeling, og hvordan det tverrfaglige teamet kan samarbeide for å bedre
situasjonen for den geriatriske pasienten. Fra praksissituasjoner i en tilsvarende avdeling,
deler jeg erfaringene gitt i rapporten. Sykepleierne spiller en koordinerende rolle overfor det
resterende tverrfaglige team. Med sine kunnskaper ervervet gjennom kontinuitet i
observasjonen av den geriatriske pasienten, har sykepleierne den beste innsikt i dens behov,
og kan hjelpe med å uttrykke disse.
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5.0 Avslutning
Slik jeg var inne på innledningsvis i denne oppgaven, er vi innforstått med at den eldre
befolkningen er en voksende gruppe. For samfunnet generelt, og helsevesenet spesielt, følger
denne gruppen enkelte utfordringer. Geriatriske pasienter innlagt i sykehus blir stadig sykere
og lidelsene blir mer og mer komplekse i tråd med en høyere alder. Denne utviklingen som
samhandlingsreformen fører med seg, krever en hevet kompetanse blant dem som jobber med
disse utfordringene. En har allerede sett en økning i ansvaret til sykepleiere i sykehus. I det
moderne behandlersamfunn er medikamentell behandling gjennomgående for mange av
lidelsene, og i stor grad en nødvendighet for at den geriatriske pasienten skal få dempet sine
symptomer. Samtidig kan en, slik det har blitt nevnt, skape ytterligere symptomer og lidelser
for den geriatriske pasient dersom en skal følge anbefalt behandling for de komplekse
lidelsene.
Som det har blitt poengtert i denne oppgaven, og som Helsedirektoratet (2011, s.17-18)
presiserer, trenger sykepleiere gode kunnskaper om fysiologiske endringer som påvirker
medikamentenes farmakologiske effekt på den geriatriske pasienten, i tillegg til hvilke LRP
en kan observere og hvilke kartleggingsverktøy en kan bruke som supplement til det kliniske
blikk. Man ser et behov for dette i sykepleierutdannelsen, for å tilegne sykepleiere den
kunnskap som trengs for å bedre medikamentforordninger til den geriatriske pasient.
Gjennom kontinuitet i observasjonene spiller sykepleiere en nøkkelrolle i det tverrfaglige
team i motarbeidelsen av LRP.
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Vedlegg
STOPP (Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions)
Screeningverktøy for potensielt uhensiktsmessige legemidler til eldre
Oversatt til norsk av Marit Stordal Bakken, Anne Gerd Granås, Sabine Ruths, Anette Hylen Ranhoff
(2010).
De følgende forskrivninger av legemidler¹ er potensielt uhensiktsmessige hos personer ≥ 65 år.
A. Hjerte- og karsystemet
1. Langtidsbehandling med digoksin i doser som gir s-digoksin utenfor anbefalt nivå (økt risiko for
digoksinforgiftning)².
2. Slyngediuretikum som furosemid (Diural, Furix, Lasix) og bumetanid (Burinex) ved isolert
ankelødem, dvs ingen kliniske tegn til hjertesvikt (ikke evidens for effekt, kompresjonsstrømper er
vanligvis mer hensiktsmessig).
3. Slyngediuretikum som førstevalg monoterapi ved hypertensjon (tryggere og mer effektive
alternativer tilgjengelige).
4. Tiazid (Centyl, Esidrex) ved urinsyregikt i sykehistorien (kan forverre urinsyregikt).
5. Ikke-kardioselektiv betablokker ved kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) (risiko for økt
bronkospasme).
6. Betablokker i kombinasjon med verapamil (Isoptin, Verakard) (risiko for symptomgivende
ledningsblokk).
7. Bruk av diltiazem (Cardizem) eller verapamil  ved hjertesvikt NYHA klasse III eller IV (kan forverre
hjertesvikt).
8. Kalsiumantagonister ved kronisk obstipasjon (kan forverre obstipasjon).
9. Bruk av acetylsalisylsyre (Albyl-E) og warfarin (Marevan) i kombinasjon uten samtidig histamin-2
reseptorantagonist eller protonpumpehemmer (PPI) (høy risiko for gastrointestinal blødning).
10. Dipyridamol (Persantin) i monoterapi ved kardiovaskulær sekundærforebygging (ikke evidens for
effekt).
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11. Acetylsalisylsyre ved ulcussykdom i sykehistorien uten samtidig histamin-2 reseptorantagonist
eller PPI (risiko for blødning).
12. Acetylsalisylsyre i dose >150mg daglig (økt blødningsrisiko, ikke evidens for økt effekt).
13. Acetylsalisylsyre uten symptomer på koronar, cerebral eller perifer karsykdom eller okkluderende
hendelse i sykehistorien (ikke indisert).
14. Acetylsalisylsyre til behandling av svimmelhet uten holdepunkter for cerebrovaskulær sykdom
(ikke indisert).
15. Warfarin i mer enn 6 måneder ved førstegangs ukomplisert dyp venetrombose (ikke evidens for
økt nytte).
16. Warfarin i mer enn 12 måneder ved førstegangs ukomplisert lungeemboli (ikke evidens for nytte).
17. Acetylsalisylsyre, klopidogrel (Plavix), dipyridamol eller warfarin ved samtidig
blødningsforstyrrelse (høy risiko for blødning).
B. Sentralnervesystemet og psykofarmaka
1. Trisykliske antidepressiver (TCA, f.eks. Sarotex, Noritren, Anafranil) ved demens (risiko for
forverring av kognitiv svikt).
2. TCA ved glaukom (kan forverre glaukom).
3. TCA ved ledningsforstyrrelser i hjertet (pro-arytmisk effekt).
4. TCA ved obstipasjon (kan forverre obstipasjon).
5. TCA sammen med opiat eller kalsiumantagonist (risiko for alvorlig obstipasjon).
6. TCA ved prostatisme eller urinretensjon i sykehistorien (risiko for urinretensjon).
7. Langtidsbehandling (>1 måned) med langtidsvirkende benzodiazepiner, dvs nitrazepam (Apodorm,
Mogadon), flunitrazepam (Flunipam) og benzodiazepiner med langtidsvirkende metabolitter, f.eks.
diazepam (Stesolid, Vival, Valium) (risiko for forlenget sedasjon, konfusjon, svekket balanse og fall).
8. Langtidsbehandling (>1 måned) med nevroleptika (feks. Nozinan) som sovemiddel (risiko for
konfusjon, hypotensjon, ekstrapyramidale bivirkninger, fall).
9. Langtidsbehandling med nevroleptika (>1 måned) hos pasienter med parkinsonisme (kan forverre
ekstrapyramidale symptomer).
10. Fentiaziner (høydose nevroleptika; Nozinan, Trilafon, Stemetil) til pasienter med epilepsi (kan
senke krampeterskelen).
11. Antikolinergika til behandling av ekstrapyramidale bivirkninger fra nevroleptika (risiko for
antikolinerg toksisitet).
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12. Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI, f.eks. Cipramil, Cipralex, Zoloft) ved klinisk
betydningsfull hyponatremi (ikke-iatrogen hyponatremi <130mmol/l i løpet av de to siste månedene)
i sykehistorien.
13. Langtidsbruk (>1 uke) av førstegenerasjons antihistaminer, f.eks. syklizin (Marzine), prometazin
(Phenergan) (risiko for sedasjon og antikolinerge bivirkninger).
C. Fordøyelsessystemet
1. Loperamid (Imodium) eller kodeinfosfat (i Paralgin forte og Pinex Forte) til behandling av diaré av
ukjent årsak (risiko for forsinket diagnose, kan forverre obstipasjonsdiaré, kan utløse toksisk
megacolon ved inflammatorisk tarmsykdom, kan forsinke bedring av gastroenteritt som ikke er
erkjent).
2. Loperamid eller kodeinfosfat til behandling av alvorlig infeksiøs gastroenteritt, dvs med blodig
diaré, høy feber eller systemisk toksisk påvirkning (risiko for forverring eller forlenget infeksjon).
3. Proklorperazin (Stemetil) eller metoklopramid (Afipran) ved parkinsonisme (risiko for forverring av
parkinsonisme).
4. PPI ved ulcussykdom i full terapeutisk dose i >8 uker (dosereduksjon eller tidligere seponering er
indisert).
5. Antikolinerge spasmolytika (butylskopolamin og skopolamin) ved kronisk obstipasjon (risiko for
forverring av obstipasjon).
D. Luftveiene
1. Teofyllin i monoterapi ved KOLS (tryggere og mer effektive alternativer; risiko for bivirkninger på
grunn av smalt terapeutisk vindu).
2. Systemiske kortikosteroider i stedet for inhalasjonssteroider i vedlikeholdsbehandling av
moderat/alvorlig KOLS (unødig langtidseksponering for systemiske steroidbivirkninger).
3. Ipratropiuminhalasjon (Atrovent) ved glaukom (kan forverre glaukom).
E. Muskel- og skjelettsystemet
1. Ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAIDs) ved ulcussykdom eller gastrointestinal
blødning i sykehistorien, unntatt ved samtidig histamin-2 reseptorantagonist, PPI eller misoprostol
(Cytotec) (risiko for tilbakefall av ulcussykdom).
2. NSAID ved moderat/alvorlig hypertensjon (moderat: 160/100mmHg – 179/109mmHg; alvorlig:
≥180/110mmHg) (risiko for forverring av hypertensjon).
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3. NSAID ved hjertesvikt (risiko for forverring av hjertesvikt).
4. Langtidsbruk av NSAID (>3 måneder) mot milde leddsmerter ved artrose ( paracetamol foretrekkes
og er vanligvis like effektiv mot smerter).
5. Warfarin og NSAID samtidig (risiko for gastrointestinal blødning).
6. NSAID ved kronisk nyresvikt∗ (risiko for forverring av nyrefunksjon).
7. Langtidsbruk av kortikosteroider (>3 måneder) i monoterapi ved revmatoid artritt eller artrose
(risiko for alvorlige systemiske bivirkninger).
8. Langtidsbruk av NSAID eller kolkisin ved kronisk behandling av urinsyregikt der det ikke er
kontraindikasjon for allopurinol (Allopur, Zyloric) (allopurinol førstevalg ved profylaktisk behandling
av urinsyregikt).
∗ estimert GFR 20-50ml/min.
F. Urogenitalsystemet
1. Blærespesifikke antimuskarine legemidler, (tolterodin (Detrusitol), solifenazin (Vesicare) mfl.), ved
demens (risiko for økt konfusjon, agitasjon).
2. Antimuskarine legemidler ved kronisk glaukom (risiko for akutt forverring av glaukom).
3. Antimuskarine legemidler ved kronisk obstipasjon (risiko for forverring av obstipasjon).
4. Antimuskarine legemidler ved kronisk prostatisme (risiko for urinretensjon).
5. Alfa-1-reseptorantagonister (alfuzosin (Xatral), doxazosin (Carduran),  tamsulosin (Cepalux,
Omnic), terazosin (Sinalfa)) hos menn med hyppig inkontinens, dvs en eller flere episoder med
inkontinens daglig (risiko for hyppig vannlatning og forverring av inkontinens).
6. Alfa-1-reseptorantagonister ved langtidsbruk av urinkateter, dvs mer enn 2 måneder (legemidlet er
ikke indisert).
G. Hormonsystemet
1. Glibenklamid (Euglucon) ved diabetes mellitus type 2 (risiko for forlenget hypoglykemi).
2. Betablokker hos diabetikere med hyppige hypoglykemiske episoder, dvs ≥1 episode per måned
(risiko for maskering av hypoglykemiske symptomer).
3. Østrogener ved brystkreft eller dyp venetrombose i sykehistorien (økt risiko for tilbakefall).
4. Østrogener uten progesteron hos pasienter med intakt uterus (risiko for endometriekreft).
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H. Legemidler som øker fallrisiko hos personer med falltendens ( ≥1 fall siste tre måneder)
1. Benzodiazepiner (sederende, kan gi svekkede sanser, sviktende balanse).
2. Nevroleptika (kan gi gangvansker, parkinsonisme).
3. Førstegenerasjons antihistaminer (sederende, kan svekke sansene).
4. Vasodilaterende legemidler som er kjent for å gi hypotensjon hos pasienter med ortostatisk
hypotensjon, dvs >20mmHg fall i systolisk blodtrykk ved gjentatte målinger (risiko for synkope, fall).
5. Langtidsbruk av opiater hos pasienter med falltendens (risiko for døsighet, ortostatisk hypotensjon,
svimmelhet).
I. Analgetika
1. Langtidsbruk av sterke opiater, f.eks. morfin (Dolcontin), buprenorfin (Norspan), oxycodon
(OxyContin, OxyNorm), fentanyl (Durogesic) eller kodeinfosfat (Paralgin Forte, Pinex Forte), som
førstevalg ved mild/moderat smerte (WHOs smertetrapp ikke etterfulgt).
2. Fast bruk av opiater i mer enn 2 uker ved kronisk obstipasjon uten samtidig bruk av laksantia
(risiko for alvorlig obstipasjon).
3. Langtidsbruk av opiater hos personer med demens unntatt når det er indisert for lindrende
behandling eller for kontroll av moderat/alvorlig kronisk smertesyndrom (risiko for forverring av
kognitiv svikt).
J. Dobbeltforskrivning
Enhver forskrivning av flere legemidler fra samme klasse, f.eks. to opiater, NSAIDs, SSRIer,
slyngediuretika, ACE-hemmere (optimalisering av monoterapi innen én legemiddelklasse skal
forsøkes før man introduserer en ny legemiddelklasse).
¹ Legemidler som ikke er godkjent for bruk i Norge er utelatt.
² Digitoksin er valgt og omtalt i henhold til legemiddelets egenskaper i den norske oversettelsen
(digoksin i originalversjonen).
Tilgjengelig fra: <http://legemiddelhandboka.no/Generelle/315753> [Lest: 17. februar 2014]
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